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Uvod
Malignomi nosu in obnosnih votlin so redki, zato jih splošni zdravnik le malokrat
vĺdi' Navadno pridejo bolniki na pregled šele takrat, ko se je tumor Že močno
razrasel, saj so bolezenska znamenja v zgodnjem stadiju neznačilna in bolniku
ne povzľočajo teŽav. Obravnava teh tumorjev je zahtevna in terja sodelovanje
specialistov različnih medicinskih vej.
Epidemiologqia
Malĺgnominosnih in obnosnih votlin predslavljajo0,2%- 0,87" vseh malignomov
in le 3% malignomov zgornjih dihal in prebavil (1'2). Najpogosteje, približno v
6oo/t8oo/o, je prizadet maksilarnĺ sinus, v 1o%-2o% sluznica nosnih votlin, v
10%-15% predel etmoida, le redko pa sÍenoidni in Írontalni sinus (1' 3' 4'). Pri
moških so titumorjidvakrat pogostejši kot priŽenskah (1'4). Največkrat se
pojavijo V starosti med 50. in 70. letom (2,3,4,5,6)' V otroštvu so ľedki.
Ettologtia
Tumorji etmoidnega predela so veliko pogostejši pri delavcih V lesni industriji,
posebej pri tistih' ki delajo v zaprtih prostorih, kjer je veliko drobnega prahu trših
vrst lesa. Te ugotovitveveljajo predvsem za Skandinavijo in Kanado (1,4,7).Do
28 krat Višjo incidenco tumorjev nosu in obnosnih votĺin so ugotovili pri delavcih
V industriji niklja. Tĺ tumorji so pogostejši tudi pri delavcih v urarski industriji, ki
obdelujejo številčnice s Íluorescentnimi snovmi (4'7). Nekateri mislijo, da so
tudi kronična vnetja nosu in obnosnih votlin, pretirano kajenje in pitje alkoholnih
pijač lahko vzrokza nastanek malĺgnomov v tem predelu (2'7)'
Hístološke značílnosti
Po histološki sliki so najpogostejši planocelularni karcinomi (60% - 80o/"), za
njimi so adenokarcinomi (10% - 2oo/"\ in adenoidno-cistični karcinomi (or/" -
15%)' redki pa so sarkomi (hondrosarkom, liposarkom, Íibľosarkom,
osteosarkom)' maligni melanomi in maligni lĺmÍomi (2'3'4'5'8). Votroštvu in pri
odraščajočih najdemo dvakrat več sarkornov (rabdomiosarkom, leiomiosarkom)
in limÍomov kot pri odraslih (3'4)' Histologijo paranazalnih tumorjev bolnikov, ki
so se zdravili v onkološkem institutu in na Kliniki za otorinolaringologijo in
cervikoÍacialno kirurgijo v Ljubljani v letih 'l979 - 1984' kaže tabela 1 (5).
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Tabela't. Tumorji obnosnih votlin glede na histološko sliko pri bolnikih'
zdravljenih na Kliniki za otorinolaľingologijo in cervikoÍacialno kirurgijo in v








Skvamozni karcinom 33 6 1 40




Maligni limfom 2 1 3
Fĺbrosarkom 1 'l
Vsi 39 10 1
Bolezenska zÍraÍneÍria in sĺneri šĘenj a
Tumorji nosu in obnosnih votlin v zgodnjih stadijih navadno ne povzročajo
bolniku nobenih teŽav. Bolezenska znamenja so odvisna od lege malignoma
in se pokaŽejo navadno šele takrat, ko tumor Že vrašča v okolišne strukture.
Največkrat se pojavljajo motnje pri dihanju skozi nos, serozen ali krvavkast









Slika 1. Značilne poti širjenja tumorjev nosnih in obnosnih votlin
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Zaradi širjenja iz maksi|aľnega ali etmoidnega sinusa v orbito nastanejo
eksoÍtalmus, diplopija' motnje bulbomotorike, okvare vĺda. Tumoľse predvsem
iz dna čeljustne votlĺne širi navzdol in povzroči zadebelitev alveolarnega
grebena in majavost zob, prodľe v zgoľnji vestibulum ali v trdo nebo. Navspľed
prodre skozi kost v mehke dele lica, lahko tudi skozikoŽo navzven, kar povzroči
oteklino lica in ulkus na koŽi. Prizadene lahko tudi inÍraorbitalno vejo trigeminusa,
z nevrološkim izpadom. Öe se tumor iz etmoida širi proti sitki, je lahkó prizadet
voh' lahko pa prodre v sprednjo lobanjsko kotanjo ali tudi v srednjo, kjeľ včasih
povzroča okvare možganskih Živcev: okulomotor|usa, trohlearisa, trigeminusa
in abducensa. Tumor v predelu etmoida lahko razširi nosni koren (3,4,6,7).
Smeri širjenja tumorjev nosnih in obnosnih votlĺn prikazuje slika 1.
Področne metastaze so pri tumoľjih nosnih in obnosnih votlin redke: zatrdlino
na Vratu otipljemo pri približno 15% bolnikov največkrat v Že napredovalem
štadiju bolezni (3,4,7).
odkľivanje tuĺnoľiev in điagnostični postopek
Bolezenska znamenja so navadno neznačilna in nas rada zavedejo, ker so
lahko na las podobna teŽavam pri kroničnem vnetju nosu in obnosnih votlin.
zaÍo je Vedno potrebno pomisliti na karcinom, posebno če je bolnik starejši'
Diagnostika začetnih tumorjev nosnih in obnosnih votlin je teŽavna. Kasneje
bolnik včasih Že sam opazi "polipu podobno tvorbo'' v nosu, kijo zdravnik lahko
vidi z nosnim spekulom ali z zadajšnjo rinoskopijo. Veliko bolj natančna je
endoskopska pľeiskava pri kateri s posebno optiko dostikrat odkrijemo izvor
tumorja in v precejšnji meri tudi njegovo razširjenost (3,6'9). Pritem odvzamemo
košček tkiva za histološko preiskavo, ki nam pokaŽe naravo tumorja.
orientacijsko predstavo o širjenju nam da nativna rentgenska slika. Natančno
pa prikaŽemo razširjenost tumorja z računalniško tomograÍĺjo, s tankimi rezi v
različnih projekcijah. Magnetna resonanca je posebno koristna, kadar se tumor
širi v endokranij in/ali v retromaksilarni prostor (3,4,8,10).
TNM klasífíkacíja
Razenza karcinom maksilarnega sinusa ne obstaja nobena splošno veljavna
klasifikacija za razširjenost teh tumorjev. Za karcinom maksilarnega sinusa pa
velja ta klasĺÍikacija (1 1):
T'l - tumor je omejen na sluznico;
T2 - tumor zĄema infrastrukturo, trdo nebo, nos;
T3 - tumor se širi v lice, dno orbite, etmoid, ali v zadnjo steno;
T4 - tumor zajema orbitalno vsebino ali sosednje strukture.
N'l - metastaza v ipsilateralni bezgavki < 3 cm;
N2a - ena ĺpsilateralna metastaza > 3 cm, < 6 cm;
N2b - multiple ipsilateralne metastaze > 3 cm, < 6 cm;
N2c - bilateralne ali kontralateralne metastaze < 6 cm;
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N3-metastaze>6cm;
MO - ni oddaljenih metastaz;
M1 - prisotne oddaljene metastaze.
Načela zdravljeĺĺtja
Pri zdľavljenju tumoľjev nosu in obnosnih votlin imamo na razpolago kirurško
zdravljenje' obsevanje in kemoterapijo ali pa tudi kombĺnacijo vseh naštetih.
Največkrat kombiniramo operacijo s postoperativnim obsevanjem, začetne
tumoľje pa lahko zdravimo samo z operacijo ali samo z obsevanjem. Zdravljenje
je lahko kurativno ali paliativno. Način zdľavljenja mora bĺti prilagojen vsakemu
bolniku posebej. odstraniti ali uničiti poskušamo vse tumorsko tkivo, po
moŽnosti tako, da v čim večji meri ohranimo Íunkcijo pľizadetih organov in čĺm
boljši kozmetskividez. Prizdravljenju sodelujejo zdravniki različnih specialnosti:
onkološki kirurg - otorinolaringolog, radioteľapevt, internistični onkolog, včasih
nevrokirurg, patolog, rentgenolog, stomatolog- protetik. Pri karcinomih in
saľkomih je pľi izbiri zdravljenja najbolj pomembna razširjenost tumorja.
Bolnika moramo pred posegom natančno seznaniti z morebitnimi Íunkcionalnimi
in kozmetskimi posledicami in pri načrtovanju zdľavljenja spoštovati njegove
odločĺtve' Pri bolnikih z zelo napredovalimi tumorji ne moľemo teŽiti k popolni
ozdravitvi, temveč le k lajšanju teŽav. Včasih splošno bolnikovo stanje ne
dovoljuje kirurškega posega, zato se odločimo za obsevanje s kemoterapijo ali
breznje.
IGľuľško zdtav|ienje
Pri določanju meje operabilnosti si pomagamo z Öhngrenovo linijo, ki povezuje
notranji očesni kot z angulusom mandibule (slika 2). Tumorji pod to linijo in pred
njo so po navadi operabilni, tisti nad in za njo pa velikokrat neoperabilni zaradi
pogostejše prizadetostistrukturv pľedelu sprednje in srednje lobanjske kotanje'
sÍenoida ter retromaksilarnega prostora (1 ' 3' 8' 12).
Slika 2. Ohngrenova linija.
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Po transÍacialni poti (lateralni rinotomiji) lahko odstranimo večji ali manjši del
zgornje čeljusti' z etmoidnim labirintom (slika 3A, 3 B)' ali V celotĺ odstranimo
zgornjo čeljust' pri čemer po potľebi izpraznimo tudi očesno votlino (slika 3C)'
Pri tumorjih' ki se širijo proti endokraniju, se odločimo za kombiniran kranio_
Íacialni pristop, pri katerem transkranialno resekcijo dela lobanjske kotanje
kombiniľamo z eno od transÍacialnih resekcij (slika 3D). Kadar predvidevamo,
da bo treba odstraniti del trdega neba ĺnlali alveolarnega grebena, moramo Že
pred posegom izdelatisnemnozobno protezoz obturatorjem, ki bo nadomestila
manjkajoči del zgornje čeljusti. DeÍekte po večjih resekcijah maksile z
izpraznierýemočesne votline lahko pokrijemo takojz mikrovaskularnim reŽnjem
ali pa po končanem zdravljenju z epitezami (1 ' 12)'




Slĺka 3' A - parcialna resekcija maksile.
B - parcialna resekcija maksile in etmoidektomija.
C - totalna resekcija maksile z eksenteracijo orbite.
D - parcialna resekcija maksile z eksenteracijo orbite,
etmoidektomijo in resekcijo dela sprednje lobanjske kotanje.
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Obsevanje
samo z operacijo navadno ne moremo odstraniti vseh tumorskih celic. z
obsevanjem po operaciji uničimo mikroskopske ostank-e tumorja ĺn tako
prepreču;emo recidive' o_osevamoVse operirano področje. Četumorniprizadel
očesne votline, se lahko izognemo obsevanju očesa, da bolniku ohranimo vid
(obsevanje povzroča katarakto Že v majhnih dozah). Pri neoperiranih bolnikih
je perkutano obsevanje (morda v kombinaciji s citostatiki) edino zdravljenje.
Obsevamo primarni tumor z vsemi prizadetimi strukturami, z varnostnim robom
do 2 cm. Področje regionalnih bezgavk obsevamo le, če smo metastaze
dokazali s citološko ali histološko preiskavo. obsevamo z 2 Gy na dan, 5 dni
v tednu. Skupna doza, potrebna za uničenje neoperabilnega tumorja, znaša
navadno okrog 70 Gy. Pri bolnikih, ki so bili operirani, in pri paliativnem
obsevanju zadošča Źe doza 50 Gy - 60 Gy (5).
Nega ín spľemtjanje bolnika po zdravljenjln
Po operaciji moramo čistiti deÍekte, odstranjevati obloge, skrbeti za primerno
prehrano in lajšati bolečine.
obsevanje povzroča vnetje, kar se najbolj vidi na sluznicah' Vnetje nastane
kakih 14 dni po začetku obsevanja in traja še 2 - 4 tedne po koncu. Vneta
sluznica je dovzetnejša za okuŹbo. okuŽbe skušamo preprečiti z blagimi
antiseptiki in antiÍlogistiki. Sluznice postanejo po obsevanju suhe, sluz, ki jo
izločajo, je gosta in lep|jiva, nerada se loči od podlage in tvori kruste, pod
katerimi je gojišče za bakterije' Zato je potľebno obloge razmehčati s Íiziološko
raztopino in jih nato mehanično odstranjevati. Tudi neozdravljene bolnike
negujemo na podoben način. Mnogi bolniki potrebujejo analgetike v dozah' ki
preprečijo bolečine. Večkrat so potrebne tudi blokade na različnih ravneh poti
bolečine' Nevrokirurškega posega za lajšanje bolečin se pri nas le redko
posluŽujemo. Bolečine pogosto še pojača superinÍekcija, ki jo zdravimo z
antibiotiki. Öe nastane nekrotično-abscesna votlina, odstranimo mrtvino in
naredimo drenaŽo.
Vse bolnike s tumorji nosu in obnosnih votlin moramo po zdravljenju redno
spremljati zaradi zgodnjega odkrivanja recidivov, metastaz in novih primarnih
tumorjev. Natančno oceno stanja po zdravljenju največkrat omogoča pregled
z endoskopom. Neozdravljene bolnike spremljamo zaradi nege.
Rezultatizdtav|ieniaiĺrÍrapovediz7dabolezni
Podatki iz literature kaŻejo na razmeroma skromne uspehe zdravljenja' saj
preŽivi v celoti brez bolezni 
-5 
let po zdravljenju le 20 - 45 % bolnikov (4' 5' 6'
12). Tumorji, ki rastejo pod Öhngrenovo linijo imajo boljšo prognozo (do70%
ozdravitev) kot tisti, ki rastejo nad njo (30% ozdravitev). Najbolj pomembna za
ozdravitev je popolna odstranitev tumorja, če je to mogoče. Neredko kljub
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uspešnemu lokalnemu zdravĺjenju bolniki umrejo zaradi oddaĺjenih metastaz,
posebno pľiadenokarcinomih (3' 8' ĺ 2). Celokupno petletno preŽivetje bolnikov
brez ponovitve bolezni ali oddaljenih metastaz, oziroma popolna ozdravitev, je
znašalo pri bolnikih, zdravljenih v onkološkem institutu in na Kliniki za
otolaľingologijo in cervikoÍacialno kirurgijo, 30%. od bolnikov z operabilnimi
tumorji, kiso biĺi po operaciji obsevani, jih je ozdravelo 55%. od tistih, pri kateľih
je bilo obsevanje edĺno zdravljenje je ozdravelo 10%. Vsi bolnikĺ s tumorji v
zgodnjem stadiju (T1 in T2) so ozdraveli po zdravljenju z operacijo in
poopeľatlvnlm obsevanjem (5).
Zakliuček
Splošnĺ zdravnik se mora zavedati, da je odkrivanje tumorjev nosu in obnosnih
votlin dokaj teŽavno in zato je prav, da večkrat pomisli na maligni tumor,
predvsem pri staĘših bolnikih, ki imajo dolgotľajne nejasne teŽave V tem
področju. Letako bo lahko pravočasno usmerilbolnika kspecialistu in pripomogel
k hitri diagnozi in uspešnem zdravljenju. Razmeroma slaba prognoza teh
tumorjev je namreč tudi odraz skritega pľičetka bolezni in dokaj poznih
simptomov, ki se pojavijo šele takrat, ko tumor Źe zĄame okolišne strukture.
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